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Tiempo para tamización universal de COVID-19 en la 
gestante. Reflexión desde la prevalencia del portador 
asintomático.
Time for COVID-19 universal screening in pregnant. Reflection from the prevalence 
of the asymptomatic carrier.
Milton-César Gómez1,a,b, Camila Pérez-Téllez2,a
RESUMEN
El presente artículo plantea la necesidad de considerar el  tamizaje universal para COVID-19 en el 
grupo de gestantes  a partir de las implicaciones históricas de anteriores pandemias y su relación con 
mayor morbimortalidad en el binomio materno fetal, así mismo la alta prevalencia de portadores 
asintomáticos y su alta capacidad de infectividad, la debilidad de los cribados a través de  encuestas 
y el hecho de ser grupo centinela en caso de otras epidemias e infecciones de interés de vigilancia 
en salud pública. 
Palabras clave: COVID-19, embarazo , coronavirus, SARS-CoV-2, infección asintomática, infec-
ción perinatal. 
ABSTRACT
This article raises the need to consider universal screening for COVID-19 in the demographic of 
pregnant women based on the historical implications of previous pandemics and their relationship 
with greater morbidity and mortality in the maternal-fetal binomial, as well as the high prevalence 
of asymptomatic carriers and their high infectivity, the weakness of screening through surveys and 
the fact of being a sentinel group in the case of other epidemics and infections of interest for public 
health surveillance.
Key words: Covid-19, pregnancy, coronavirus, SARS-CoV-2, asymptomatic infections, perinatal 
infection.
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INTRODUCCIÓN
Desde Diciembre del 2019 en Wuhan capital de la provincia de 
Hubei en China se inició el reporte de casos de pacientes con 
neumonía grave de origen desconocido, fue el 31 de Diciembre de 
2019 cuando China alertó a la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) dicho brote y hasta Enero del 2020 se encontró presencia 
de beta-coronavirus SARS-CoV-2 en las muestras de secreción 
respiratoria de dichos pacientes. Dado a la rápida propagación y 
au-mento de los casos y muertes en varios países del mundo, la 
OMS el 11 de Marzo del 2020 declaró dicha patología infecciosa 
como pandemia mundial.
Debido a los cambios fisiológicos que ocurren durante el embara-
zo, se ha observado peores desenlaces de las infecciones virales 
en el binomio madre-feto tales como mortalidad materna, riesgo 
de parto prematuro, restricción del crecimiento fetal (FGR) y 
mortalidad perinatal.1 En cuanto a la prevalencia que tienen los 
portadores asintomáticos dentro del ciclo contagio-infección 
algunos estudios que provienen del sistema de vigilancia chino y 
algunas series de casos de pequeño tamaño indican una proporción 
de infectados asintomáticos oscila entre el 0,5% y el 10,7%. El 
estudio islandés muestra una proporción de asintomáticos del 43% 
entre las personas detectadas a través de muestreos poblacionales, 
sin embargo no se conoce aún la prevalencia precisa de pacientes 
asintomáticos a nivel mundial y de Colombia. Sumado a esto la 
historia natural del paciente que no desarrolla síntomas, inclu-
yendo a la gestante, no se conoce a profundidad las implicaciones 
que esto conlleva en los meses o años de vida postnatal del recién 
nacido, sólo pueden conocerse si hay realización de pruebas en 
forma masiva al menos en poblaciones centinela.
En el presente artículo se expone diferentes ángulos sobre la ne-
cesidad de tamizar la población de gestantes  basado en criterios 
históricos del comportamiento de pandemias previas, aspectos 
epidemiológicos relevantes en la clasificación e identificación de 
los portadores y el riesgo propio de la madre y el feto.
ENCABEZADO TEMÁTICO
Debido al importante rol que cumplen los portadores asintomá-
ticos durante la transmisión de la infección causada por SARS-
CoV-2 y al ascenso del pico de pandemia en la fase de miti-gación, 
pone en riesgo al grupo de gestantes dada las implicaciones de 
su fisiología y su relación con el feto, más aún  cuando evidencia 
reciente demuestra mayor probabilidad de complicaciones ma-
ternas y perinatales, hallazgos de transmisión vertical del virus 
y no conocemos aún los efectos a largo plazo en desarrollo del 
neonato o el infante.  Ejemplos previos como sífilis,  VIH o el virus 
Zika, nos indican que no basta con la vigilancia pasiva de contar 
casos, sino  también la necesidad de plantear grupos centinela 
de vigilancia activa que nos den luces sobre el comportamiento 
real de pandemia y dirigir estos esfuerzos a grupos vulnerables 
como la materna.
Posterior al reporte del primer caso de coronavirus  SARS-CoV-2, 
la rápida extensión de la  epidemia hasta alcanzar dimensiones de 
pandemia y ser declarada emergencia internacional por la OMS 
los grupos poblacionales con mayor letalidad han sido los mayores 
de 65 años y pacientes con comorbilidades como hipertensión, 
diabetes, obesidad e hipotiroidismo.2 En el grupo de gestantes 
hay una demostrada susceptibilidad en las diferentes pandemias 
virales como la influenza e influenza porcina H1N1, con mayor 
letalidad en caso de compromiso pulmonar respecto a otros grupos 
poblacionales3 y más recientemente la epidemia de Zika en pleno 
pico 2015-2017 causante de morbilidad  materna  y secuelas neu-
rológicas fetales graves con epicentro latinoamericano en Brasil 
y en segundo orden Colombia. 
Esta susceptibilidad dada por la fisiología materna predispone a 
mayor tasa de complicaciones respiratorias y sistémicas docu-
mentadas en las epidemias de MERS y SARS-CoV-1 incluyendo 
falla renal, necesidad de intubación endotraqueal, ingresos a 
UCI y muerte.1 En la actual pandemia, a través de los primeros 
meta análisis, se documenta que las mayores morbilidades son 
neumonía, parto prematuro, ruptura de membranas, estado fetal 
no satisfactorio, preeclampsia, muerte fetal en una proporción 
mayor de lo esperado que la población general.4 Parte de estas 
complicaciones se podrían explicar por compromiso placentario 
el cual ya en el tiempo de esta publicación fue demostrado por 
un grupo en la Universidad de Yale, lo cual alerta más sobre el 
potencial de transmisión vertical.5
Preocupa la prevalencia de sintomáticos que en la actual pandemia 
se convierten en la punta de lanza de la dispersión del virus y en la 
base del iceberg dado que la mayoría de esfuerzos están destinados 
en nuestro medio a los casos sintomáticos pero que en la pandemia 
actual han demostrado que superan por miles el número de los 
reportes oficiales en otras latitudes. En revisiones sistemáticas se 
demostró la alta prevalencia de infección asintomática, a pesar de 
la heterogeneidad entre los estudios estos rangos van desde el 6% 
hasta el 85%6 y el potencial de transmisión vertical ocurre tanto en 
portadoras asintomáticas y sintomáticas.7 Antecedentes de estu-
dios en Singapur con el virus SARS usando métodos serológicos 
de detección en personal de salud, encontraron seroprevalencia 
en asintomáticos del 13%.8 
En el caso de SARS-CoV-2 un clúster experimental de estimación 
de asintomáticos con modelación matemática usando datos de 
series de tiempo se llevó a bordo del crucero Princesa Diamante 
en 3711 pasajeros. De los 3063 test realizados, 634 fueron po-
sitivos de estos 313 mujeres en diferentes rangos de edad. Las 
estimaciones de la proporción de asintomáticos fueron 17,9% 
IC95% (15,5-20,2), intervalo que traslapa los datos de estudio 
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realizado en ciudadanos japoneses evacuados de Wuhan (33,3% 
IC95% (8,3-58,3%).9 Otro ejemplo de subestimación de la pan-
demia se encontró en el estudio de Santa Clara en California  con 
prevalencias poblacionales ponderadas por código zip, etnia y 
sexo con valores entre 2,49 a 4,16% lo que traducido a números 
reales representa 50 a 85 veces  el número de casos confirmados 
en esa área.10
En el caso de las gestantes, el New York Presbyterian Allen Hos-
pital and Columbia University Irving Medical Center entre marzo 
y abril de 2020 entre 215 gestantes que ingresaron al servicio  de 
obstetricia, 211 asintomáticas con encuesta negativa para síntomas 
de COVID-19, se les realizó prueba de hisopado nasofaríngeo y 
PCR cuantitativa en tiempo real en 210, 29 pacientes fueron posi-
tivas (13,7%). De otra forma de las 33 pacientes con SARS COV 
2 positivo, cuatro de ellas sintomáticas (11,1%) y 29 asintomáticas 
(87,9%).11 Es necesario un esfuerzo de búsqueda de los casos y no 
depender de encuestas solamente para búsqueda de sintomáticos. 
Estos estudios en pequeños cluster demuestra que la prevalencia 
de asintomáticos puede ser  mucho mayor de lo esperado, lo cual 
impone distintos frentes desde el punto de vista de las acciones de 
salud pública y cuestiona el tamizaje inicial a través de encuestas 
de riesgo por su controvertida baja sensibilidad en la detección 
de posibles casos, pues depende de tiempos de incubación, 
exposición de riesgo y  número básico de reproducción según 
el momento de comportamiento de la pandemia. Ya en trabajos 
previos se ha demostrado que el cribado es una medida imper-
fecta para evitar la dispersión, cuenta de esto son los estudios en 
la  identificación de viajeros portadores en los aeropuertos que 
basados en screening de encuestas  la  sensibilidad de detección 
llega al 40% o menos en momentos de crecimiento de la epidemia, 
donde el número de recientes exposiciones y personas  en periodo 
de incubación es mayor.12
 
Pretender desestimar el potencial de transmisión viral de personas 
asintomáticas o presintomáticas (asintomáticas que desarrollan 
síntomas) es un error.13-15 La detección de cargas virales similares 
a los pacientes  sintomáticos y una alta tasa de replicación viral 
sobretodo en la región nasal más que en la faringe, comporta-
miento similar presentado en los casos de influenza y que se 
distingue del SARS-CoV-1 cuya replicación es principal en tracto 
respiratorio inferior.16 
En salud pública el grupo de gestantes ha sido objeto de vigilan-
cia activa centinela en la búsqueda de disminuir la dispersión de 
infecciones como el VIH o la sífilis, con marcados beneficios no 
solo perinatales sino para la población en general en términos 
de vigilancia epidemiológica. Igualmente porque este grupo de 
población es vulnerable y la protección de derechos sexuales y 
reproductivos incluidos en esta y las pandemias pasadas es un 
punto principal  que ha sido asumido por la OMS dadas las im-
plicaciones de morbimortalidad materna y perinatal y el potencial 
efecto sobre el grupo de mujeres en tiempos de confinamiento.
Finalmente a nuestro entender  el tamizaje universal para la mujer 
gestante, basado en todo lo anterior, permitiría la cuantificación 
real de asintomáticos o presintomaticos en este grupo vulnerable, 
entender un poco más el comportamiento de la pandemia, focalizar 
grupos de riesgo en cluster con el fin de dirigir una estrategia para 
contener la dispersión , entender la historia natural del virus en el 
embarazo parto y puerperio, prevenir contagio en el personal que 
atiende en consulta externa , áreas de parto y cirugía, disminuir 
tasa de transmisión dentro de los hogares de las pacientes, hacer 
seguimiento de los neonatos de madres asintomáticas y evaluar 
sus implicaciones a corto y largo plazo. Entendiendo también la 
escasez de recursos diagnósticos, económicos y  logísticos, estos 
deben ser dirigidos a las poblaciones más vulnerables como la 
mujer en embarazo en un acto de protección de sus derechos 
sexuales y reproductivos. El tiempo para realizar esta interven-
ción dado sus potenciales beneficios  y la creciente evidencia de 
compromiso materno fetal es apremiante. 
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